



Objetivo: Avaliar a sobrevida e complicações de pacientes idosos com doenças neurológicas em uso de 
nutrição enteral (NE). Métodos: Avaliaram-se pacientes acima de 60 anos acompanhados pelo serviço de 
atenção domiciliar de um plano de saúde de Belo Horizonte, MG, Brasil. A avaliação ocorreu no domicílio 
após a alta hospitalar com NE, após três e seis meses e ao término do estudo. Foram realizadas avaliação 
nutricional, coleta de dados em prontuários e entrevistas com familiares ou cuidadores. Resultados: Fo-
ram avaliados 79 pacientes, idade 82,9 ± 10,4 anos, 49,4% com demência e 50,6% com outros diagnósticos 
neurológicos, 100% com elevado grau de dependência avaliada pelo índice de Katz. A maioria dos pacien-
tes (91,2%) apresentou complicações (pneumonia, perda da sonda, diarreia, constipação, vômito, extrava-
samento periostomia, obstrução da sonda, refluxo e miíase). Pneumonia foi a mais frequente, ocorrendo 
em 55,9%. A mortalidade foi de 15,2% aos três meses, 22,8% aos 6 meses e 43% ao término do estudo. A 
mediana de sobrevida após iniciada a NE foi de 364 dias. Não se observaram diferenças entre mortalidade 
e diagnóstico neurológico, vias de acesso de NE e complicações. A sobrevida foi menor em pacientes com 
estado nutricional inadequado e albumina < 3,5 mg/dL. Conclusão: A população acompanhada apresen-
tou elevada taxa de complicações e óbito ao término do estudo. Os diagnósticos de demência, vias de acesso 
de NE e complicações não influenciaram a sobrevida. Entretanto, estado nutricional inadequado, de acor-
do com a avaliação clínica, e albumina inferior a 3,5 mg/dL influenciaram significativamente a sobrevida.
Unitermos: Nutrição enteral; demência; envelhecimento; mortalidade; transtornos de deglutição; estado 
nutricional.
summaRy
Occurrence of complications and survival rates in elderly with  
neurological disorders undergoing enteral nutrition therapy
Objective: To evaluate the occurrence of complications, as well as the survival rates, in elderly people 
having neurological diseases and undergoing enteral nutrition therapy  (ENT). Methods: Patients aged 
over 60 years, assisted by a home medical service from a healthcare plan in the city of Belo Horizonte, 
MG, Brazil, were thoroughly evaluated. The mentioned evaluation occurred at their homes after hospital 
discharge with enteral nutrition (EN) after a three-month period, a six-month period, and at the end 
of the study. A nutritional assessment was performed along with data collection performed on the pa-
tients’ electronic medical records, and interviews performed with patients’ family members and caregiv-
ers. Results: Seventy-nine patients aged 82.9 ± 10.4 years old were evaluated; of these, 49.4% presented 
dementia, and 50.6% presented other neurological diagnoses. 100% of patients presented a high depen-
dence level, assessed by the Katz index. The majority of patients (91.2%) presented some complications 
such as: pneumonia, catheter loss, diarrhea, constipation, vomiting, fluid leakage, periostotomy, tube ob-
struction, reflux, and myiasis. Pneumonia was the most frequent complication, occurring in 55.9% of 
cases. The mortality rates were 15.2% at a three-month period, 22.8% at a six-month period, and 43% 
at the end of study. The median survival after starting EN was 364 days. Differences among the mor-
tality rate and neurological diagnosis, EN routes of access, and complications were not observed. The 
survival rate was lower in patients having inadequate nutritional status and albumin levels < 3.5 mg/dL. 
Conclusion: The population followed presented a high rate of complications and death at the end of the 
study. Diagnosis of dementia, EN routes of access, as well as complications, did not influence the survival 
rates. However, inadequate nutritional status according to the clinical assessment and albumin levels lower 
than 3.5 mg/dL significantly influenced the survival rates.
Uniterms: Enteral nutrition; dementia; ageing; mortality; swallowing disorders; nutritional status.
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IntRodução
O crescimento da população idosa vem ocorrendo de 
modo acelerado em todo o mundo1. No Brasil, projeções 
indicam que a proporção de idosos passará de 8,6% em 
2000 para quase 15% em 20202. Associado ao envelheci-
mento populacional está o aumento na prevalência de 
doenças crônicas como doença coronariana, hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes mellitus, doenças pulmonares 
crônicas, doenças osteoarticulares, acidentes vasculares 
encefálicos (AVE) e demências. Demência e AVE mere-
cem atenção especial, pois podem provocar limitações que 
comprometem a qualidade de vida dos idosos3.
A incidência de demência em idosos brasileiros re-
sidentes na comunidade alcança a taxa de 13,8 por 1000 
habitantes/ano4. É uma importante causa de morte nos 
Estados Unidos com mais de 71.000 óbitos por ano5-7. As 
doenças cerebrovasculares são a terceira causa de óbito 
em países desenvolvidos, sendo precedidas somente por 
outras doenças cardiovasculares e pelo câncer. Estatísticas 
mostram que é a primeira causa de óbito no Brasil8.
Pessoas com demência e outras doenças neurológicas 
podem apresentar comprometimento funcional e cogniti-
vo por um longo período antes da morte e também de-
senvolver disfagia, desnutrição, pneumonia e imobilidade, 
tornando-se parcial ou totalmente dependentes para as 
atividades da vida diária5-7. Estudo em hospital público 
brasileiro revela uma incidência de 76,5% de disfagia após 
AVE avaliada clinicamente, elevando-se a 91% avaliada 
por videofluoroscopia9. Quando surgem esses problemas, 
familiares e profissionais de saúde precisam decidir por 
uma via alternativa para alimentação e hidratação do pa-
ciente. Nesses casos, a nutrição enteral (NE) é frequente-
mente indicada7,10–12.
A decisão de iniciar NE em pacientes com demência 
é difícil para familiares e profissionais de saúde11,13. Fre-
quentemente decidem a favor da NE por acreditar que ela 
possa melhorar o estado nutricional, prevenir pneumonia 
de aspiração e promover conforto10,12.
Muitos estudos têm mostrado os benefícios da NE em 
pacientes com neoplasia de orofaringe e doença cerebro-
vascular aguda12,14–16. Entretanto, os benefícios a longo pra-
zo em pacientes com demência ou comprometimento cog-
nitivo causado por doenças neurológicas não são claros14.
Evidências baseadas em estudos observacionais suge-
rem que alimentação enteral em pacientes com demência 
ou comprometimento cognitivo decorrente de doenças 
neurológicas não reduz o risco de pneumonia de aspira-
ção, não previne ou auxilia na cicatrização de úlceras de 
pressão, não melhora o estado nutricional e a qualidade de 
vida ou sobrevida, associando-se ainda a elevadas taxas de 
complicações e mortalidade7,10,12,14,16–21.
Conhecimento mais profundo da trajetória clínica de 
pacientes com doenças neurológicas recebendo NE é um 
ponto crítico para melhorar o cuidado de pessoas nessa 
condição. O objetivo deste trabalho é avaliar as complica-
ções e a sobrevida de pacientes idosos com doenças neuro-
lógicas em uso de NE.
métodos
Trata-se de um estudo prospectivo observacional. A popu-
lação estudada foi constituída de pacientes em uso de NE 
acompanhados pelo serviço de atendimento domiciliar de 
um plano de saúde da cidade de Belo Horizonte. Foram 
incluídos pacientes maiores de 60 anos com diagnósti-
co de doenças neurológicas e excluídos pacientes com 
neoplasias.
O início da NE em pacientes que recebiam alta hospi-
talar ou em domicílio era informado para a pesquisadora 
por e-mail pelas nutricionistas do plano de saúde. Os fa-
miliares ou cuidadores desses pacientes eram contatados 
por telefone com objetivo de explicar o estudo e solicitar 
autorização para a visita. Autorizada a visita, a pesquisado-
ra comparecia ao domicílio, obtinha o termo de consenti-
mento informado, e realizava a coleta de dados inicial, que 
então era repetida aos três e seis meses.
Para análise dos dados dividiu-se a população em dois 
grupos: pacientes com demência e pacientes apresentan-
do outros diagnósticos neurológicos. Foram incluídos no 
grupo com demência os pacientes que apresentavam diag-
nóstico de Alzheimer, demência de corpúsculo de Lewy, 
demência vascular, demência senil, Creutzfeldt-Jakob e 
Parkinson com comprometimento do estado cognitivo.
A coleta de dados consistiu em avaliação nutricional 
e clínica dos pacientes. A avaliação nutricional foi cons-
tituída de antropometria (dobra cutânea tricipital [DCT], 
circunferência do braço [CB], circunferência muscular do 
braço [CMB] e circunferência da panturrilha [CP]), veri-
ficação dos níveis de albumina sérica, caso disponíveis, e 
dos sinais clínicos de desnutrição. Em relação a este último 
item, os pacientes foram classificados como estado nutri-
cional inadequado quando apresentavam sinais de atrofia 
da musculatura temporal, da bola gordurosa de Bichart, 
das regiões da fúrcula esternal, supra e infraclavicular, pa-
ravertebrais, coxas, panturrilha e pinçamento do polegar, 
além de abdome escavado e edema, avaliado por meio do 
sinal do cacifo. Foi calculado o percentual de adequação 
da DCT, CB e CMB em relação ao percentil 50 para sexo 
e idade recomendado pelo National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III, 1988-1994)22 e os re-
sultados foram classificados de acordo com a recomenda-
ção de Blackburn e Thornton23. A CP foi classificada de 
acordo com o ponto de corte de 30,5 cm, sugerido por 
Bonnefoy et al.24.
A avaliação incluiu ainda a verificação do grau de 
dependência avaliado por meio do índice de Katz25 e a 
presença, o desenvolvimento e a evolução das úlceras 
de pressão, sem classificação das mesmas. Também fo-
ram avaliadas as complicações relacionadas à terapia 
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nutricional (pneumonia, perda da sonda, diarreia, consti-
pação, vômito, extravasamento periostomia, obstrução da 
sonda, refluxo e miíase), a via de acesso da nutrição ente-
ral, tipo de dieta enteral utilizada, internações e óbito.
As informações sobre vias de acesso, tipo de dieta 
utilizada, complicações e internações foram obtidas por 
meio dos prontuários mantidos no domicílio pelo plano 
de saúde. Em relação ao tipo de dieta enteral, foi con-
siderada dieta artesanal – quando era feita apenas com 
alimentos in natura; modular – quando era feita com 
módulos de nutrientes; e mista – uma junção da artesa-
nal e modular.
As informações sobre complicações e internações fo-
ram obtidas por meio dos prontuários mantidos no do-
micílio pelo plano de saúde e o óbito foi informado por 
meio de telefone. Foi considerado momento inicial da 
observação, para avaliar a sobrevida dos pacientes, a data 
de início da NE, que, em diversos casos, ocorreu antes 
da visita ao domicílio, ainda no hospital, em situações de 
internação prolongada.
No período do encerramento do estudo os familiares 
e cuidadores foram contatados novamente, por telefone, 
com o objetivo de verificar sua evolução no que diz res-
peito à manutenção da NE, internações e óbito.
AMoStrA
Para o cálculo da amostra considerou-se uma taxa de 
mortalidade de 30% em um ano26, uma margem de erro 
de 10 pontos percentuais e intervalo de confiança de 95% 
nas estimativas. A partir desses valores, a amostra míni-
ma necessária foi de 81 pacientes.
AnáliSeS eStAtíSticAS
Os dados coletados foram submetidos a análises uni 
e bivariadas com auxílio do software SPSS (Statistical 
Package for the Social Science) versão 15.0 e STATA 9.0. 
Foram utilizados média, mediana, desvio-padrão e pri-
meiro e terceiro quartis. A associação entre característi-
cas categóricas foi feita por meio do teste Qui-quadrado 
ou do teste exato de Fisher. A verificação de diferenças 
significativas nos três tempos de avaliação foi realizada 
através do teste não paramétrico de Friedman. Diferen-
ças entre os grupos com relação às variáveis contínuas 
foram avaliadas através do teste não paramétrico de 
Mann-Whitney. Para avaliar a sobrevida de maneira geral 
ou estratificada, utilizaram-se as curvas de Kaplan-Meier 
e o teste de Log-Rank. Foram consideradas estatistica-
mente significativas diferenças cujo nível de significância 
era inferior a 5%.
ASpectoS éticoS
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sa em Seres Humanos da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais, segundo parecer ETIC n. 116/09. Todos os 
familiares ou responsáveis pelos participantes do estudo 
foram informados sobre os objetivos da pesquisa e con-
cordaram com a participação assinando o termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE).
Resultados
A amostra foi constituída de 79 pacientes, 26,6% (n = 21) 
do sexo masculino. A idade média foi de 82,9 + 10,4 anos. 
O tempo médio de diagnóstico da doença neurológica 
foi de 50,5 + 52,9 meses. Ao início do estudo, 100% dos 
pacientes foram classificados, conforme o índice de Katz, 
como dependentes totais para todas as atividades. Desse 
total, 3,8% (n  =  3) dos pacientes apresentaram melhora 
dos seus níveis de dependência e 5,1% (n = 4) tornaram-se 
independentes. Quanto aos diagnósticos, 49,4% (n = 39) 
apresentavam demência, sendo a principal a doença de Al-
zheimer em 26,6% (n = 21), além de demência vascular em 
2,5% (n = 2), relacionada à doença de Parkinson em 6,3% 
(n  =  5), doença de Creutzfeldt-Jakob em 1,3% (n  =  1) e 
demência classificada como senil em 11,4% (n = 9); 50,6% 
(n  =  40) apresentavam outros diagnósticos neurológi-
cos: doença de Parkinson sem déficit cognitivo em 3,8% 
(n = 3), AVE em 39,2% (n = 31), traumatismo cranioence-
fálico em 5,1% (n = 4), encefalopatia hipóxico-isquêmica 
pós-parada cardíaca em 1,3% (n  =  1) e esclerose lateral 
amiotrófica em 1,3% (n = 1).
A Tabela 1 descreve os parâmetros relacionados ao es-
tado nutricional da amostra ao longo do estudo. Ao início 
do estudo, com exceção da albumina sérica, cujos resul-
tados foram obtidos apenas em pacientes que dispunham 
do exame (n = 24), todos os outros critérios (sinais clíni-
cos de desnutrição e antropometria – CB, DCT, CP, CMB) 
mostram percentuais significativos de comprometimento 
do estado nutricional de acordo com as classificações de 
Blackburn e Thornton23 e Bonnefoy et al.24, não sendo ob-
servadas modificações desses parâmetros ao longo do es-
tudo (Tabela 1).
No início do estudo 43% (n = 34) dos pacientes apresen-
tavam úlcera de pressão. Destes, 41,2% (n = 14) cicatrizaram 
a úlcera durante o estudo. Dos 45 que não apresentavam, 
20% (n = 9) desenvolveram úlcera durante o estudo.
Em 86,1% (n = 68) a indicação de NE deveu-se à disfa-
gia e em 13,9% (n = 11), à recusa alimentar. Sessenta e oito 
pacientes permaneceram com NE até o final do estudo ou 
óbito. Onze pacientes retornaram para a via oral durante o 
período de acompanhamento.
Com relação à via de acesso de NE, 59,5% (n = 47) 
apresentavam-se com sonda nasoentérica (SNE) à pri-
meira avaliação e 40,5% (n = 32) já com ostomias. Ses-
senta e oito pacientes permaneceram com NE até o final 
do estudo. Na avaliação final 36,8% (n = 25) estavam com 
SNE e 63,2% (n = 43) com ostomias. O principal motivo 
para a mudança da via de acesso foram complicações em 
66,6% (n = 10).
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Maioria significativa dos pacientes, 73,45% (n  =  58), 
iniciou o estudo com dieta industrializada e 26,6% 
(n = 21) com dieta não industrializada. Ao final do estudo 
61,8% (n = 42) estavam com dieta industrializada e 38,2% 
(n = 26) com dieta não industrializada.
Dos 91,2% (n  =  62) dos pacientes que permanece-
ram com a NE até o óbito ou final do estudo observou- 
se um total de 131 complicações relacionadas à terapia 
nutricional (Tabela 2). Não foram verificadas associações 
estatisticamente significativas entre as complicações apre-
sentadas e as variáveis demográficas, sexo, diagnósticos, 
estados clínico e nutricional, vias de acesso da terapia 
nutricional e tipo de dieta enteral (industrializada e não 
industrializada).
A mortalidade aos três meses da observação, iniciada 
quando o paciente foi transferido para o domicílio ou co-
meçou a NE no domicílio, foi de 15,2% (n = 12, IC 95%: 
8-25%) e, após seis meses, de 22,8% (n  =  18, IC  95%: 
14-34%). A mortalidade verificada ao final do acompanha-
mento, após período médio de 11 meses, foi de 43% (n = 34, 
IC 95%: 32-55%). A mediana de sobrevida contada a partir 
do início da NE (no hospital ou no domicílio) foi de 364 dias 
(IC 95%: 243-455). Não foram encontradas diferenças esta-
tisticamente significativas entre a mortalidade na demência 
e em outros diagnósticos neurológicos (Gráfico 1).
Não foram observadas associações significativas entre 
mortalidade, medidas antropométricas e estado nutricio-
nal avaliado por sinais clínicos de desnutrição no início 
do estudo. Foram observadas menores taxas de sobrevida 
em pacientes classificados como estado nutricional inade-
quado de acordo com sinais clínicos de desnutrição após 
três e seis meses de estudo (p = 0,013 e 0,027, log-rank), 
Tabela 1 – Parâmetros nutricionais dos pacientes em uso de nutrição enteral no início, após três e seis meses de estudo
Variáveis
Início (n = 79) 3 meses (n = 66) 6 meses (n = 50)
p valora
n % n % n %
Estado nutricional
> 0,050Adequado 36 45,6 27 40,9 23 46
Inadequado 43 54,4 39 59,1 27 54
Variáveis
Início (n = 24) 3 meses (n = 39) 6 meses (n = 18)
p valorb
n % n % n %
Albumina (g/dL)
0,368Mediana 3,6 3,5 3,5
IIQ 3,3-4,0 3,0-3,7 2,9-3,7
Variáveis
Início (n = 78) 3 meses (n = 64) 6 meses (n = 50)
p valora
n % n % n %
CB (cm)
0,573Mediana 24,5 24,5 24,0
IIQ 22,0-26,7 22,0-26,5 21,7-27,0
DCT (mm)
0,459Mediana 10,0 10,0 10,0
IIQ 6,0-15,0 6,0-15,0 5,5-15,0
CP (cm)
> 0,050Mediana 26,5 26 25
IIQ 24,2-29,7 24,0-28,7 23,0-29,5
CMB (cm)
0,403Mediana 21,2 21,0 21,4
IIQ 19,2-22,3 19,1-22,7 19,3-22,7
a Teste exato de Fisher; b teste não paramétrico de Friedman; IIQ, intervalo interquartílico; CB, circunferência do braço; DCT, dobra cutânea 








Extravasamento periostomia 8 11,8
Obstrução da sonda 6 8,8
Refluxo 3 4,4
Miíase 1 1,5
Tabela 2 – Principais complicações relacionadas à terapia 
nutricional apresentadas pelos pacientes em uso de 
nutrição enteral durante seis meses de estudo
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pacientes que apresentaram albumina inferior a 3,5 mg/dL 
em algum momento do estudo (p = 0,026, log-rank) e pa-
cientes que apresentaram internações durante o estudo 
(p = 0,039, log-rank).
Não foram observadas diferenças significativas na so-
brevida dos pacientes que iniciaram o estudo com úlceras 
de pressão, assim como naqueles que desenvolveram úlce-
ra durante o estudo. Entretanto, foram observadas meno-
res taxas de sobrevida para os pacientes que apresentavam 
úlceras ao final dos seis meses de observação (p = 0,001, 
log-rank). Maiores taxas de sobrevida foram observadas 
em pacientes que apresentavam úlceras de pressão em 
qualquer momento do estudo e que evoluíram para cica-
trização (p = 0,007, log-rank).
Não foram observadas associações estatisticamente 
significativas entre sobrevida, a via de administração da 
NE (SNE e ostomia) e o tipo de dieta enteral utilizada 
(industrializada e não industrializada). Do mesmo modo, 
não foram observadas associações significativas entre so-
brevida e as complicações apresentadas.
dIscussão
Os resultados do presente estudo mostram que a maioria 
dos pacientes idosos com doenças neurológicas em uso de 
NE apresentou complicações, sendo pneumonia a mais fre-
quente. A mortalidade foi elevada ao término do estudo, 
sendo mediana de sobrevida após iniciada a NE de 364 dias. 
A idade média da população estudada (82,9 anos) e 
a predominância do sexo feminino (73%) assemelham- 
se a outras observações da literatura sobre a efetividade 
da NE em pacientes com demência avançada. Revisão 
sistemática que consistiu em sete estudos observacionais 
observou idade entre 63 a 107 anos (média de 82 anos) e 
predominância do sexo feminino17.
Diagnósticos e causas de demência no presente estudo 
foram semelhantes a outros estudos na literatura17,27. Em-
bora os diagnósticos de demência realizados pelos médi-
cos do plano de saúde tenham sido aceitos sem revisão, a 
elevada incidência de incapacidade funcional pelo método 
de Katz tende a confirmar a elevada incidência e gravidade 
de déficit cognitivo na população estudada.
Apesar das evidências de que a NE não oferece benefí-
cios em pacientes com demência avançada, observa-se que 
aproximadamente 50% dos pacientes que utilizaram NE 
apresentavam demência, fato verificado também por ou-
tros autores19. Esses dados reafirmam a importância de se 
conhecer mais profundamente a evolução desses pacientes 
com objetivo de definir melhores propostas terapêuticas.
Não foram observadas mudanças significativas nos si-
nais clínicos de desnutrição e antropometria nos períodos 
avaliados. Esses achados concordam com a literatura, em 
que não se observam alterações nos parâmetros nutricionais 
em pacientes com doenças neurológicas recebendo NE10,28. 
No presente estudo não foi realizada avaliação quan-
titativa dos nutrientes recebidos pelos pacientes por meio 
da NE. Entretanto, os pacientes eram acompanhados por 
equipe de nutricionistas do plano de saúde que reviam 
sistematicamente a adequação das dietas às necessidades. 
Optou-se por correlacionar o estado nutricional (e suas 
modificações ao longo do estudo) com os desfechos princi-
pais, sem referência à adequação, à semelhança de estudos 
incluídos na Revisão Sistemática da Cochrane17,19,21,29–31.
No início do estudo, 43% dos pacientes apresentavam 
úlcera de pressão e 20% dos que não apresentavam vieram 
a desenvolvê-las. Esses dados são compatíveis com outras 
observações da literatura. Segundo Mitchell et al.32, 38,7% 
dos pacientes com demência apresentavam úlcera em al-
gum momento durante 18 meses de acompanhamento. 
Gráfico 1 – Sobrevida dos pacientes em uso de nutrição enteral e sobrevida de acordo com demência e outros diagnósticos 
neurológicos.
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Em relação ao tipo de dieta, a maioria dos pacientes 
ao início e ao final do estudo utilizava dieta industrializa-
da. Entretanto, em 13,8% dos pacientes houve troca para 
dieta não industrializada. Mil e quinhentas calorias de 
uma dieta industrializada padrão em sistema aberto líqui-
do podem custar aproximadamente R$ 460,00 por mês. 
Considerando outros gastos, como frasco, equipo, fralda, 
medicamentos etc., o custo da dieta pode pesar no orça-
mento e este pode ser o motivo da mudança para dieta 
não industrializada.
As questões financeiras mencionadas e aspectos de 
cobertura de fornecimento da dieta industrializada pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) ou por planos de saúde di-
ficultam seu abastecimento a pacientes em NE domiciliar, 
tornando o uso da dieta não industrializada prática fre-
quente em pacientes em nutrição domiciliar no Brasil. A 
ausência de diferença entre os dois tipos de dieta quanto à 
mortalidade e complicações indica que o uso da dieta não 
industrializada pode ser seguro e adequado.
A taxa de complicações relacionadas à NE foi alta, e 
um total de 131 complicações ocorreu em 91,2% dos pa-
cientes. As complicações mais frequentes foram pneumo-
nia (55,9%), perda da sonda (45,6%) e diarreia (29,4%). 
Nos estudos discutidos abaixo, pneumonia também foi 
a complicação mais frequente. Estudo com 67 pacientes 
observou complicações em 77,6% dos pacientes, com a 
pneumonia ocorrendo em 29,9%30.
Sanders, Leeds e Drew28 observaram que a pneumo-
nia foi a causa de morte em 27% dos pacientes. Sanders 
et al.14, em estudo com 87 pacientes, observaram que 25% 
apresentaram pneumonia após gastrostomia endoscópica 
percutânea (GEP), além de obstrução (5,7%), recolocação 
da sonda (8%), saída da sonda (6,9%), recolocação da fi-
xação (5,7%), quebra de conexão (8%), esvaziamento do 
balonete (43,4%), sepse local (8%) e granuloma (8%).
Habitualmente, pacientes com disfagia e risco de as-
piração têm a alimentação oral suspensa e a NE iniciada. 
Entretanto, sabe-se que pneumonia de aspiração pode ser 
causada por aspiração tanto de secreção gástrica quanto 
orofaringeana e que, dessa maneira, a NE, que tem como 
uma de suas principais indicações a prevenção da pneu-
monia de aspiração, pode não estar sendo eficaz.
A elevada mortalidade, 15,2% após três meses, 22,8% 
após seis meses e 43% após um período médio de 11 me-
ses, foi equivalente à encontrada em outros estudos. Fi-
gueiredo et al.26, em seu estudo com 168 pacientes após 
GEP, encontraram 6,5% de mortalidade em 30 dias, 17,3% 
em 90 dias e 33,9% em um ano. Carey et al.11, em estudo 
com 288 pacientes, encontraram 21% de mortalidade em 
três meses e 30% em seis meses.
No presente estudo a mediana de sobrevida foi de 364 
dias considerando-se a data de início da NE (hospitalar 
ou domiciliar). A sobrevida média de idosos da popula-
ção em geral avaliada por Maciel e Guerra33 em seu estudo 
foi de 24,6 meses, sendo 17,4 meses para os idosos que 
apresentavam limitação funcional.
A curva de sobrevida não mostrou diferenças entre 
os pacientes com demência e os com outros diagnósticos 
neurológicos. Esses dados opõem-se a outros que apon-
tam menor taxa de sobrevida no grupo de pacientes com 
demência comparada a outros diagnósticos28. Apesar de a 
demência avançada ser relacionada com elevada morta-
lidade em pacientes com NE, a ausência de diferença em 
relação a outras doenças neurológicas na associação com 
a mortalidade pode se dever à gravidade dos pacientes 
com os outros diagnósticos, atestada pelo elevado nível 
de dependência de 100% da população estudada.
Pacientes apresentando estado nutricional inade-
quado de acordo com os sinais clínicos de desnutrição 
e albumina inferior a 3,5  mg/dL apresentaram taxas de 
sobrevida significativamente menores. Nair, Hertan e Pit-
chumoni29 mostram que albumina superior a 2,8 mg/dL 
foi associada ao aumento da sobrevida. Varnier et al.34 
também observaram maiores taxas de sobrevida em pa-
cientes com valores maiores de albumina.
Pacientes com úlcera de pressão ao final do estudo 
apresentaram taxas de sobrevida significativamente me-
nores e aqueles que cicatrizaram a úlcera de pressão du-
rante o estudo apresentaram taxas de sobrevida signifi-
cativamente maiores. É provável que a desnutrição tenha 
exercido papel significativo, tanto no fechamento como 
na não cicatrização das úlceras. Entretanto, outros fatores 
como gravidade clínica, imobilidade e cuidado inadequa-
do podem também ter cumprido papel relevante. Além 
disso, pacientes com úlcera de pressão provavelmente 
apresentam maior catabolismo e maiores riscos de desen-
volver infecção, o que pode contribuir para aumento das 
taxas de mortalidade.
Não foram observadas diferenças na sobrevida em re-
lação às vias de acesso, tipo de dieta e complicações. Esses 
dados contradizem os achados de Dwolatzky et al.35, que 
encontraram maiores taxas de sobrevida em pacientes 
com gastrostomia endoscópica.
Taxas significativamente menores de sobrevida foram 
observadas para pacientes que apresentam internações 
durante o estudo, atestando provável gravidade clínica 
desse grupo.
O estudo apresenta como limitação principal a obten-
ção de dados por meio do prontuário mantido pelos pres-
tadores de home care, sem crítica ou revisão dos autores. 
Como a equipe de pesquisa não era ligada ao plano de 
saúde ou às empresas prestadoras de cuidado, buscou- 
se, por meio dessa opção metodológica, o mínimo de 
intervenção na rotina das famílias e de questionamen-
tos a condutas dos prestadores. Definiu-se também não 
realizar coleta para dosagens de albumina e usar aquelas 
eventualmente coletadas. A única intervenção foi a rea-
lização da avaliação nutricional pela própria equipe de 
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pesquisa. Dessa maneira, não foi feita a revisão dos diag-
nósticos neurológicos, classificação de úlceras, diagnósti-
co de pneumonia e cálculo da adequação das necessida-
des calórico-proteicas. 
conclusão
A população idosa com doenças neurológicas em uso de 
NE acompanhada apresentou elevada taxa de compli-
cações e óbito ao final do período de estudo. Demência, 
vias de acesso de NE e complicações não influenciaram na 
sobrevida; entretanto, esta foi significativamente influen-
ciada pelo estado nutricional inadequado de acordo com 
a avaliação clínica e pela albumina inferior a 3,5 mg/dL.
Como se trata de estudo observacional, não é possível 
inferir qual seria a evolução dos pacientes sem o uso da 
NE. Entretanto a mortalidade significativa ao término do 
estudo e a elevada incidência de complicações e interna-
ções, em concordância com outras observações da literatu-
ra relacionada ao uso de NE em pacientes com condições 
neurológicas graves e avançadas, sugerem que pode haver 
um subgrupo de pacientes que não se beneficia dessa tera-
pêutica. Estudos subsequentes devem buscar determinar 
as características desse subgrupo no intuito de evitar tera-
pêuticas complexas e dispendiosas em quem não necessi-
ta delas, particularmente em final de vida, assim como de 
orientar adequadamente familiares para evitar expectati-
vas pouco realistas e sofrimento desnecessário.
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